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Zusammenfassung

Bei der Versorgung und Unterstitzung der deutschen Bevolkerung mit sozialen Dienst-
leistungen — die nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) als Dienst-, Sach- und Geldleistungen
vorgesehen sind — bestehen Qualitats- und Kostenprobleme, die wiederum zu einer Uber-,
Unter- und Fehlversorgung fuhren. Diese unzureichende Versorgung kann beispielsweise
fur einen Pflegebedurftigen zu einem friihzeitigen Umzug in eine stationéare Einrichtung
fuhren. Indizien dafir gibt es: Bei einer Erhebung, die das Kuratorium Deutsche Altershil-
fe im Auftrag des Kieler Sozialministeriums im Kreis Segeberg durchgefuhrt hat, wurde
festgestellt, dass 30 Prozent der Bewohner in Pflegeheimen Uberversorgt sind.

Die bestehenden Versorgungsdefizite werden auch durch Informationsprobleme verur-
sacht. Es fallt den Betroffenen und ihren Angehdrigen oftmals sehr schwer, ohne for-
melle und/oder informelle Unterstitzungsleistungen die flr ihre spezielle Situation
angemessene Kombination von Unterstitzungsleistungen zu realisieren und finanziell
abzusichern. Die medizinischen, pflegerischen und sozialen Bedarfslagen sind komplex,
die Bedarfslagen stellen sich zudem in Abhangigkeit von der Wohnsituation und den
privaten und familidren Unterstitzungspotenzialen differenziert dar. Hinzu kommt eine
in den meisten Regionen hochgradig gegliederte Versorgungslandschaft, die in der Regel
jeweils spezifische und wenig gegliederte medizinisch/therapeutische, pflegerische und
psychosoziale Interventionen anbietet. An dieser Problemstellung setzt in erster Instanz
die Idee der ,Pflegestutzpunkte” an, die ein Kernbaustein des am 1. Juli 2008 in Kraft
getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes ist.

In 14 Bundeslandern haben sich die obersten Landesbehorden far die Errichtung von
Pflegestutzpunkten entschieden. Bis Ende August 2010 wurden nach Auskunft der Lan-
desministerien 312 Pflegestitzpunkte in Betrieb genommen. Parallel zu diesem Eta-
blierungsprozess wurde das vom Bundesministerium fur Gesundheit geférderte Projekt
~Werkstatt Pflegestltzpunkte” durchgefuhrt, in dem 16 Pilot-Pflegestitzpunkte in 15
Bundeslandern auf ihrem Weg zum regularen Pflegestitzpunkt begleitet wurden. Bre-
men hat sich nicht am Bundesmodellprojekt beteiligt, hat aber inzwischen auch drei re-
gulare PflegestUtzpunkte errichtet. Ziel des Bundesmodellprojektes war es unter ande-
rem, eine Einschdtzung der Leistungen von Pflegestitzpunkten zu erhalten, die durch
den vorliegenden Abschlussbericht vorgelegt wird.



Festgestellt wurde, dass es sich bei den Pilot-Pflegestitzpunkten zum einen um ein nied-
rigschwelliges Angebot handelt. Bei fast 50 Prozent der Beratungsfalle haben Einzelin-
formationen ausgereicht, um den Hilfe- und Unterstitzungsbedarf zu befriedigen. Zum
anderen werden die Pilot-Pflegestitzpunkte auch von schwer- und schwerstpflegebe-
durftigen Menschen bzw. ihrem sozialen Umfeld in Anspruch genommen. Etwa 15 Pro-
zent der Beratungsfalle beziehen sich auf Menschen mit den Pflegestufen 2 und 3. Dabei
wird deutlich, dass die Beratungs- und Begleitungsleistungen der bereits tatigen professi-
onellen Dienstleister (in der Regel ambulante Pflegedienste und Beratungsinstitutionen)
aus Sicht der Pflegebedurftigen bzw. ihres sozialen Umfelds nicht ausreichen und Pflege-
stitzpunkte diese Llcke schlieBen kénnen.

Menschen mit Demenz und ihr soziales Umfeld nehmen ebenfalls die Dienstleistungen
der Pflegestitzpunkte in Anspruch: Fast zwolf Prozent der Beratungsfalle in den Pilot-
Pflegestutzpunkten sind Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
(845a SGB XI), und bei den nachgefragten Themen als auch bei den Beratungsanlassen
spielt Demenz mit acht bzw. neun Prozent eine entscheidende Rolle.

Kundenbefragungen bei den Rat- und Hilfesuchenden haben eine hohe Kundenzufrie-
denheit mit den Leistungen der Pilot-Pflegestlitzpunkte ergeben. Dies und insgesamt
32.219 Kontakte im Jahr, durchschnittlich 2.148 Kontakte pro Stltzpunkt bzw. etwa neun
Kontakte pro Arbeitstag (obwohl zum Teil nur geringe Personal- und Sachmittel zur Ver-
figung standen), zeigen, dass das Angebot der Pilot-Pflegestitzpunkte angenommen
wird.

Ziel der Beratungs- und Begleitungsleistungen eines Pflegestltzpunktes ist es, den Rat-
und Hilfesuchenden die Unterstitzung zu geben, die sie oder ihr soziales Umfeld beno-
tigen, um eine gewdinschte Versorgungssituation zu organisieren. Dabei kann es darum
gehen, eine stationare Versorgung zu vermeiden. Eine im Rahmen des Projektes durch-
gefuhrte Untersuchung hat gezeigt, dass von den Klienten, deren hausliche Versorgung
bei Aufsuchen des Pilot-Pflegestitzpunktes gefahrdet war, nach sechs Monaten nur 7,4
Prozent stationar versorgt wurden (bei den 54 untersuchten Féllen konnte allerdings bei
46,3 Prozent die aktuelle Versorgungssituation nicht ermittelt werden).

Damit die Rat- und Hilfesuchenden die fur sie optimale Versorgungssituation realisieren
kénnen, bearbeiten die Pflegestitzpunkte vier Ansatzpunkte:

1. Sie arbeiten praventiv. Uber 50 Prozent der beratenen Félle haben keine Pflegestufe.
Die Pilot-Pflegestiitzpunkte Ubernehmen hier, indem sie frihzeitig Hilfs- und Unter-
stutzungsbedarfe erkennen und die Rat- und Hilfesuchenden mit allen notwendigen



Informationen und bei Bedarf auch mit einer Fallbegleitung unterstitzen, eine wich-
tige Rolle. In 9,7 Prozent der Falle wurden die Pilot-Pflegestltzpunkte aufgesucht, um
Unterstitzung bei der Antragstellung zu erhalten. Hierdurch Gbernehmen die Pflege-
stitzpunkte eine Turéffnerfunktion zum System und starken dadurch ihre praventive
Rolle. Die Pilot-Pflegestitzpunkte arbeiten damit an einem strukturellen Defizit des
SGB. Es bestehen unzureichende Anreize im SGB fiir Pravention und Rehabilitation, da
die unterschiedlichen Kosten- und Leistungstrager lediglich fur ihren ,Leistungstopf”
agieren. Pravention und Rehabilitation lohnen sich nur dann, wenn die daraus , erwirt-
schafteten Ertrége” in Form von geringeren Sozialausgaben dem eigenen , Leistungs-
topf” zugutekommen. In der Konsequenz wird bis dato zu wenig in diese Bereiche
investiert.

Die Pflegestutzpunkte Gbernehmen eine besondere Steuerungsfunktion bei Notfal-
len. Bei sieben Prozent der Beratungsanlasse in den Pilot-Pflegestitzpunkten han-
delte es sich um Notsituationen, in denen in der Regel Ubereilte Entscheidungen fur
eine stationare Pflege getroffen werden (mussen). In diesen entscheidungsrelevanten
Situationen kénnen die Pflegestitzpunkte Rat- und Hilfesuchende mit ihrem breiten
Beratungs- und Begleitungsangebot unterstutzen.

Die Akteurinnen und Akteure des Burgerschaftlichen Engagements und der Selbst-
hilfe sind haufig sehr an einer Zusammenarbeit interessiert, weil sie Uber die Pfle-
gestltzpunkte mehr Betroffene erreichen modchten. Die Stutzpunkte erfassen das
Burgerschaftliche Engagement und binden dessen Leistungen in den Beratungs- und
Begleitungsprozess ein. Dies fordert eine koordinierte Leistungserbringung durch eh-
renamtlich Tatige und Hauptamtliche (Hilfe- oder Welfare-Mix). Die Pilot-Pflegestutz-
punkte tragen damit auch dazu bei, Alternativen zu einer nach wie vor auf professio-
nelle Dienstleistungen ausgerichteten Versorgung, die auf Dauer weder finanzierbar
noch den Winschen der Birger entspricht, zu entwickeln.

Die Pilot-Pflegestutzpunkte arbeiten an der Weiterentwicklung der Versorgungsland-
schaft. Diese Arbeit basiert auch auf bestehenden Netzwerke, in die sich Pilot-Pfle-
gestUtzpunkte eingebracht haben. Zahlreiche Vernetzungen mit anderen Beratungs-
stellen, Leistungserbringern, dem Burgerschaftlichen Engagement und der Selbsthilfe
sowie den Stellen der Leistungsgenehmigung bestehen und dienen dazu, dass die
hohe Bandbreite an Beratung und Begleitung tatsachlich erbracht werden kann. Dass
diese Netzwerke und Kooperationen arbeitsfahig sind, zeigt sich in den Erstkontak-
ten: So wurden die Pilot-Pflegestitzpunkte im Zeitraum April 2009 bis Marz 2010
durchschnittlich zu jeweils 24 bzw. 21 Klienten von ambulanten Pflegediensten bzw.
Krankenhausern kontaktiert, in Ménchengladbach waren es sogar 96 bzw. 103 Be-



ratungs- und Begleitungsfalle. Die Schnittstelle zwischen dem SGB V, XI und Xl wird
durch die institutionalisierte Zusammenarbeit von Kassen und Kommunen sehr er-
folgreich direkt angegangen. Diese Netzwerkarbeit - oder auch Care Management
— stellt damit auch einen wesentlichen Arbeitsschwerpunkt eines Pflegestitzpunktes
dar.

Um diese Ansatzpunkte bearbeiten zu kénnen, haben sich die Stutzpunkte zu Informa-
tionsknotenpunkten entwickelt, die bestehende Informationen Uber die Versorgungs-
landschaft vor Ort zusammentragen und weiterentwickeln. Weil Pflegestitzpunkte im
Rahmen ihrer Arbeit das bestehende Versorgungsangebot mit den Bedarfen der Rat- und
Hilfesuchenden abgleichen, kénnen sie fehlerhafte oder fehlende Versorgungsoptionen
identifizieren. Im Umfeld einiger Piloten wurden bereits Strukturen auf der Landesebene
geschaffen, um diese Ergebnisse auszuwerten.

Bei den Pilot-Pflegestitzpunkten war die persénliche Inanspruchnahme der Leistungen
durch die eingeschrankten Offnungszeiten potenziell eingeschrankt. Trotzdem haben die
Rat- und Hilfesuchenden in fast 29 Prozent der Féalle zu Beginn eines moglichen Bera-
tungs- und Begleitungsprozesses den personlichen Kontakt auBerhalb ihres Wohnumfel-
des gesucht. Daraus lasst sich folgern, dass Pflegestitzpunkte nicht durch Beratungsange-
bote, die ausschlieBlich auf die Medien Telefon und Internet und/oder zugehende Hilfen
basieren, ersetzt werden kénnen.

Die Projektergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu, dass eine flachendeckende Einfuh-
rung von Pflegestitzpunkten in Deutschland einen wesentlichen Beitrag zur Stabilisie-
rung des hauslichen Pflegearrangements leisten kann und den Birgern die Versorgungs-
situation ermoglicht, die diese wiinschen. Begleitend zur Einflhrung sollten allerdings
MaBnahmen zur Weiterentwicklung von Pflegestitzpunkten eingefthrt werden, insbe-
sondere die Einfihrung eines Qualitatssicherungssystems ist hierbei von groBer Bedeu-
tung.



Einleitung

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das am 1. Juli 2008 in Kraft getreten ist, kon-
nen Pflegestttzpunkte nach §92c SGB Xl in Deutschland etabliert werden. In der Fach-
offentlichkeit werden Pflegestutzpunkte als ein moglicher Ansatz betrachtet, Problemen
entgegenzutreten, die sich aus dem gegliederten Leistungssystem ergeben. Trotz dieser
zum Teil groBen Hoffnungen besteht in Deutschland in Bezug auf die Konzeption von
Pflegestitzpunkten keine einheitliche Vorstellung. Ebenso gibt es derzeit keine gesicher-
ten Einschatzungen Uber die Performance von Pflegestitzpunkten, so dass Weiterent-
wicklungsbedarfe kaum fundiert ableitbar sind.

Die damit beschriebenen Fragestellungen in Bezug auf Konzeption, Performance und
Weiterentwicklungsbedarf von Pflegestutzpunkten bilden den dreigegliederten Aufbau
des Abschlussberichtes der ,Werkstatt Pflegestitzpunkte”. Dabei bieten die konzeptio-
nellen Vorstellungen die Ausgangslage, anhand derer die Performance der Pilot-Pflege-
stUtzpunkte eingeschatzt wird. Durch diesen Soll-Ist-Vergleich kdnnen systematisch der
Grad der Zielerreichung der Leistungen der Pilot-Pflegestltzpunkte herausgearbeitet
(siehe Kapitel 0 Zusammenfassung) und der wesentliche Weiterentwicklungsbedarf am
Ende der Kapitel 4, 5, 6 und 7 bestimmt werden.

Kapitel 2 dient der Einfihrung in die Thematik Pflegestltzpunkte. Hierzu gehoéren eine
rechtliche Betrachtung, eine Einschatzung Uber Pflegestitzpunkte als Ansatz zur Losung
von Qualitats- und Kostenproblemen sozialer Dienstleistungen und eine Ubersicht Gber
die aktuelle Entwicklung in den Bundeslandern.

Kapitel 3 beschaftigt sich mit den Leistungen, die Pflegestutzpunkte direkt fur die Rat-
und Hilfesuchenden erbringen. Die konzeptionellen Vorstellungen beziehen sich dabei
auf ein Betriebskonzept, dass als ein moégliches Modell zur Beschreibung der Leistungen
.Sondierungsgesprach”, ,Einzelinformation”, ,,Beratung” sowie ,Fallklarung und -steu-
erung” herangezogen werden kann. In Kapitel 4 wird die Qualitat dieser Leistungen
bewertet. Hierzu werden im konzeptionellen Teil Qualitatsindikatoren abgeleitet.

In den drei darauf folgenden Kapiteln werden die Voraussetzungen betrachtet, die not-
wendig sind, damit die direkten Leistungen der Pflegestitzpunkte effektiv erbracht wer-
den kénnen. Hierzu gehoren die Organisation der betriebswirtschaftlichen Funktionen
sowie das Care Management. In Kapitel 5 wird zunachst auf die Organisation der be-
triebswirtschaftlichen Funktionen ,Kernprozesse definieren”, ,Leitungsfunktion”, ,Of-
fentlichkeitsarbeit” und ,Qualitatssicherung” eingegangen. Kapitel 6 und 7 beschreiben



mit der ,Einbindung in die vorhandene Infrastruktur” und der ,Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen” die beiden Dimensionen des Care Managements als indirekte
Leistung der Pflegestltzpunkte.

Eine umfassende Bearbeitung der Weiterentwicklungsbedarfe wurde mit dem Projekt-
beirat vorgenommen, fir dessen Arbeit sich das Kuratorium Deutsche Altershilfe herzlich
bedanken moéchte. Dessen Empfehlungen, die in Kapitel 8 dargestellt werden, stehen
auch dafur, welche MaBnahmen in Deutschland moglicherweise konsensfahig sind.

Die Anlage als wesentlicher Berichtsteil wurde in die Teile ,Detaillierende Informatio-
nen”, ,Instrumente fir den Aufbau und Betrieb von Pflegestitzpunkten” sowie ,Ver-
wendete Erhebungsinstrumente” untergliedert.

Das Projekt ,,Werkstatt Pflegestiitzpunkte”

Die vorliegende Publikation stellt den Abschlussbericht des Bundesmodellprojektes
~Werkstatt Pflegesttutzpunkte” dar. Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) wurde
vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) mit der Durchfihrung dieses Projektes,
dessen Projektlaufzeit den Zeitraum November 2007 bis Juni 2010 umfasste, beauftragt.
Ziel des Bundesmodellprojektes ,Werkstatt Pflegestitzpunkte” war die Begleitung von
16 vom Bundesministerium fur Gesundheit geférderten Pilot-Pflegestitzpunkten auf ih-
rem Weg zum regulédren Pflegestitzpunkt nach § 92 ¢ SGB Xl sowie die Entwicklung von
Instrumenten zum Aufbau und Betrieb von Pflegestitzpunkten (siehe hierzu Anlage 9.2).
Des Weiteren sollten Erfahrungen der Pilot-Pflegestitzpunkte erfasst und ausgewertet
werden. An dieser Stelle mochte sich das gesamte Projektteam des Kuratoriums Deutsche
Altershilfe bei allen Beteiligten der Pilot-Pflegestitzpunkte fur ihre Mitarbeit wahrend
der zurtckliegenden Projektphase bedanken.

Die Pilot-Pflegestutzpunkte waren an den folgenden Standorten angesiedelt:



1. Flensburg (Schleswig-Holstein)
2. Wismar (Mecklenburg-Vorpommern)
3. Hamburg
4. Langenhagen (Niedersachsen)
5. Kreuzberg/Képenick (Berlin)
6. Erkner (Brandenburg)
7. Ménchengladbach (Nordrhein-Westfalen)
8. Moers (Nordrhein-Westfalen)
9. Hettstedt (Sachsen Anhalt)
10. Gladenbach (Hessen)
11. Jena (Thiringen)
12. Plauen (Sachsen)
13. Ingelheim (Rheinland-Pfalz)
14. St. Wendel (Saarland)
15. Ndrnberg (Bayern)
16. Denkendorf (Baden-Wurttemberg)

Am Projekt haben dartber hinaus auch assoziierte Pilot-Pflegestitzpunkte teilgenom-
men. Dabei handelt es sich um Einrichtungen, die freiwillig am Modellprojekt teilnah-
men, ohne einen Zuwendungsbescheid erhalten zu haben.

Die Pilot-Pflegestitzpunkte hatten es sich zum Ziel gesetzt, regulare Pflegestitzpunkte
im Sinne des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zu werden. Um bei der Umsetzung die-
ser Zielsetzung moglichst viele Strategien und Erfahrungen auswerten zu kénnen, wur-
den Stutzpunkte mit unterschiedlichen Ausgangspositionen ausgewahlt. Diese betreffen
sowohl die Initiatoren als auch die Auspragung der Vorstrukturen sowie die Bevolke-
rungsdichte im Umfeld der Pilot-Pflegestitzpunkte.

In Tabelle 1 wird der Verlauf des Modellprojekts ,,Werkstatt Pflegestitzpunkte” abgebil-
det. Anhand der Spalte ,,Betrieb aufgenommen” lasst sich erkennen, dass Vorstrukturen
nicht unmittelbar zu einer schnelleren Aufnahme des Betriebes gefiihrt haben. Aller-
dings wird bei allen Pilot-Pflegestttzpunkten, die mittlerweile einen Stutzpunktvertrag
abschlieBen konnten, auf bestehende Strukturen aufgebaut.



Tabelle 1: Projektverlauf

Berlin-Képenick
Berlin-Kreuzberg
Denkendorf
Erkner

Flensburg
Gladenbach
Hamburg
Hettstedt
Ingelheim

Jena
Langenhagen
Moénchengladbach
Moers

Nurnberg

Plauen

St. Wendel

Wismar

Ja
Nein
Ja
Ja
Ja
Ja
Nein
Ja
Nein
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja

Nein

Marz 2008
Marz 2008
Mérz 2008
Mérz 2008
Dezember 2007
Marz 2008
Mérz 2008
Dezember 2007
Dezember 2007
Mérz 2008
Dezember 2007
Dezember 2007
Dezember 2007
Dezember 2007
Mérz 2008
Dezember 2007
Marz 2008

April 2008
Marz 2008
Juli 2008
Mai 2008
Juli 2008
Mai 2008
Mai 2008
Mai 2008
Marz 2008
Juni 2008
April 2008
Januar 2008

September 2008

April 2008
Marz 2008
Mérz 2008
Mai 2008

Tabelle 2 zeigt, welche Pilot-Pflegestitzpunkte einen Stutzpunktvertrag unterzeichnet
haben und wie die derzeitige Lage bei der Einbeziehung der gesetzlich geforderten Tra-
ger aussieht. Daraus geht hervor, dass auch in den Pilot-Pflegestitzpunkten ohne Stitz-
punktvertrag oftmals eine Zusammenarbeit der gesetzlich geforderten Trager — beispiels-
weise Uber Kooperationsvereinbarungen und Personalgestellung — anzutreffen ist.

1 Definiert als dhnlich geartete Beratungsangebote am Standort des Pilot-Stltzpunktes vor dem

Projekt
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Tabelle 2: Beteiligung der gesetzlich geforderten Trager (Stand: August 2010)

Erkner

Flensburg
Hamburg
Ingelheim

St. Wendel
Berlin-Képenick
Berlin-Kreuzberg
Ménchengladbach
Denkendorf

Gladenbach

Hettstedt

Jena

Langenhagen

Moers

Nurnberg

Plauen

Wismar

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Alle gesetzlich geforderten Trager

sind beteiligt.

Trager

Trager

Stellt BUroraume
zur Verfugung

Trager

Trager

Kommune wird sich
nicht beteiligen

Kooperationspart-
ner des Initiators
ZAP (Zentrale An-
laufstelle Pflege)

Gesprache bislang
ohne Ergebnis
Stellt Buroraume
zur Verfligung

Kooperation mit AOK
(AOK stellt einen
Mitarbeiter.)

Kooperation mit den
Kassen auf Landesebene
besteht

Gesprache bislang ohne
Ergebnis

Gesprache bislang ohne
Ergebnis

vdek hat sich an einer
Steuerungsgruppe des
Pilot-Pflegestltzpunktes
beteiligt.

Initiator und Federfuhrer
ist die Knappschaft,
weitere Kassen sind
eingebunden.

AOK stellt eine
Mitarbeiterin.

Gesprache bislang ohne
Ergebnis

AOK ist Trager
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Forschungsansatz und -instrumente

Um den prozesshaften Projektzielen gerecht zu werden, bedurfte es eines Forschungs-
ansatzes, der es einerseits ermoglichte, Begleitung und damit verbundene Handlungen
bzw. Interventionen zu initiieren, andererseits sollten gleichzeitig Daten generiert und
ausgewertet werden. Zu diesem Zweck wurde die Aktionsforschung, die auch als ,Hand-
lungs- bzw. Tatforschung” bezeichnet wird, gewahlt. John Collier? pragte den Begriff
»action research” fur seine Strategie der gemeinsamen Problemstellung, -analyse und
-bearbeitung.? Der Sozialpsychologe Kurt Lewin* verhalf diesem Forschungsansatz zu
einer programmatischen Ausrichtung und gréBeren Verbreitung.> Dennoch gibt es bis
heute keine allgemeingtiltige Definition der Aktionsforschung.® Kurt Lewin entwickelte
den Ansatz speziell fur die Evaluation der Bedingungen und Wirkungen verschiedener
Formen sozialen Handelns in sozialen Unternehmungen weiter, jedoch auch als Pendant
zu einer — seiner Meinung nach - auftragsfreien und damit verantwortungslosen Wis-
senschaft.” Kennzeichnend fur diesen Ansatz ist die gemeinsame Weiterentwicklung und
Verbesserung des Untersuchungsfeldes durch die Forscher und die jeweiligen Akteure.
Dabei wird das soziale Geschehen als Prozess verstanden, in dem nicht (oder nicht vor-
rangig) scheinbar ,objektive” Daten erhoben werden. Die Datenerhebung selbst wird
als Teil des Geschehens aufgefasst und bewusst entsprechend konzipiert. Damit gibt der
Forscher seine Distanz auf und begibt sich in den zu untersuchenden Prozess.

Die Rolle der Akteure vor Ort wandelt sich ebenfalls durch die Aktionsforschung. Sie wer-
den von Befragten und/oder Beobachteten zu Handelnden, indem sie sich aktiv an der
Zieldiskussion, der Datenerhebung und der Auswertung beteiligen.

Innerhalb der Aktionsforschung werden beispielsweise klassische Instrumente der Da-
tenerhebung wie standardisierte Fragebogen, aber auch teilnehmende Beobachtungen
genutzt. Gezielte Informationen und Beratung der Akteure als auch Diskussionen der
(Zwischen-)Ergebnisse mit den Beteiligten dienen der gemeinsamen Auswertung der ge-
nerierten Daten und der Weiterentwicklung des Untersuchungsgegenstandes.

Beauftragter der US-amerikanischen Regierung fir Indianerfragen von 1933-1945

Vgl. French, W.L./Bell, C.H. 1973, S. 118 1.

Lebte von 1890 bis 1947 in Deutschland und in den USA, ist auBerdem Begrinder der Feldtheorie
Vgl. Thomae, Markus, 1999, S. 3

Vgl. Thomae, Markus, 1999, S. 4

Vgl. Gerwin, 1984, S. 18, 19

NoOuUuANWN
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Auf Basis dieses Forschungsansatzes wurden die folgenden Instrumente eingesetzt:

RegelmaBige Besuche aller Pilot-Pflegestiitzpunkte
und der assoziierten Beratungsstellen

Insgesamt wurden drei Besuchswellen aller Pilot-Pflegestitzpunkte
e zwischen Januar und Juli 2008,

e zwischen September und Dezember 2008 sowie

e zwischen Oktober 2009 und April 2010 durchgefihrt.

Ziel dieser Besuche war ein gegenseitiger Informationsaustausch, der fur beide Seiten
gleichermaBen von Nutzen war. Das Projektteam des KDA informierte Uber die aktuellen
Entwicklungen auf Bundes- und Landesebene und/oder Uber Erfahrungen in anderen
Pilot-Pflegestutzpunkten. Die Akteure der Pilot-Pflegestitzpunkte erhielten die Moglich-
keit, ihre Erfahrungen und Kenntnisse sowie ihre Sicht auf die Entwicklung des von ihnen
vertretenen Pilot-PflegestUtzpunktes und/oder des Projektes darzulegen. Zur Erhebung
der Daten der ersten beiden Besuchswellen wurden Leitfadeninterviews durchgefuhrt.
Hierfur standen vorformulierte Fragen zur Verfliigung, die in variabler Reihenfolge und
gegebenenfalls leicht umformuliert gestellt werden konnten. Bei der letzten Besuchswel-
le wurden auf Grundlage aller Gber den jeweiligen Pilot-Pflegestitzpunkt gesammelten
Daten spezifische Fragen erértert und geklart.

Neben den geplanten Besuchswellen wurden auch anlassbezogene Einzelbesuche in den
Pilot-Pflegestitzpunkten durchgefiihrt. Hierzu gehorten unter anderem Moderationen
vor Ort, um die Pilot-Pflegestutzpunkte bei der Realisierung eines Stitzpunktvertrages
zu unterstutzen.

RegelmaBige regionale und bundesweite Werkstattgesprache

Insgesamt wurden zwolf regionale und funf bundesweite Werkstattgesprache durchge-
fuhrt.
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Ziele der Werkstattgesprache waren neben dem allgemeinen Erfahrungs- und Informa-
tionsaustausch zwischen den Pilot-Pflegestitzpunkten die gemeinsame Entwicklung von
Instrumenten, die von allen Pilot-Pflegestitzpunkten gleichermaBBen bendtigt wurden,
sowie die Erérterungen zur Einschatzung der Entwicklung von Pflegestitzpunkten. Um
die intensive Zusammenarbeit mit den Akteuren der Pilot-Pflegestitzpunkte nicht zu ge-
fahrden, wurden die Werkstattgesprache bis auf wenige Ausnahmen?® nicht fur Externe
geoffnet.

Interne und externe Anlauf- und Informationsstelle

Neben den Werkstattgesprachen und Besuchen wurde ein intensiver und regelmaBiger
Austausch mit den Teilnehmern am Bundesmodellprojekt , Werkstatt Pflegestttzpunk-
te” Uber Telefon und E-Mail gepflegt. Dabei wurden insgesamt 16 Newsletter fur die
Weitergabe relevanter und aktueller Informationen durch das Projektteam des KDA an
die Akteure der Pilot-Pflegestitzpunkte verschickt. Die Zusammenarbeit zwischen dem
Projektteam des KDA und den Akteuren der Pilot-Pflegestitzpunkte verfestigte sich ste-
tig und so wurde das KDA von vielen am Projekt beteiligten Akteuren als Anlauf- und
Informationsstelle wahrgenommen und genutzt.

Ein weiterer wichtiger Baustein fur die Informationsvermittlung war die Internetseite
zum Bundesmodellprojekt ,Werkstatt Pflegestitzpunkte” (www.werkstatt-pflegestuetz-
punkte.de). Ziel dieser regelméaBig aktualisierten Seite war es, allen Interessierten den
Zugang zu den Projektergebnissen, den Kontaktdaten der Pilot-Pflegerstutzpunkte und
zu Informationen Uber den Stand der Umsetzung von Pflegestitzpunkten in den Bundes-
landern zu ermdéglichen.

8 Eine Ausnahme war das Werkstattgesprach, das zwischen dem 7. und 9. September 2009 in Nirnberg
durchgefuhrt wurde. Auf vielfachen Wunsch der Pilot-Pflegestitzpunkte bestand das Ziel dieser Ver-
anstaltungen darin, eine Einschdtzung Uber bestehende Angebote von Dokumentationssystemen
fur Pflegestiitzpunkte zu gewinnen. Zu diesem Zweck wurden Akteure aus den Pilot-Pflegestutz-
punkten, die Uber eine Expertise zu diesem Thema verfligten, und Experten der entsprechenden
Disziplin eingeladen. Bei der Veranstaltung bekamen vier Softwareanbieter, deren Produkte zu
diesem Zeitpunkt in vielen Pilot-Pflegesttitzpunkten diskutiert wurden, die Gelegenheit, ihre Do-
kumentationssoftware vorzustellen. Die Konzeption und die Dokumentation der Ergebnisse dieser
Veranstaltung sowie ein Pflichtenheft zur Unterstltzung der Auswahl eines Dokumentationssystems
fur Pflegestlitzpunkte, dass im Projekt entwickelt wurde, kann Anhang 9.2.1 und 9.2.2 entnommen
werden.
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Im Laufe des Projektes wurde das KDA auch in der Offentlichkeit immer starker als erste
Anlauf- und Informationsstelle wahrgenommen. Deshalb erweiterte das Projektteam des
KDA das Netzwerk zwischen ihm und den Pilot-Pflegestitzpunkten um viele Akteure, die
auf unterschiedlichen Ebenen und mit unterschiedlichen Funktionen und Entscheidungs-
befugnissen mit dem Thema PflegestUtzpunkte befasst sind. Hierdurch wurden Erfah-
rungen aus dem Bundesmodellprojekt , Werkstatt Pflegestttzpunkte” in viele Entschei-
dungsprozesse zur Errichtung von Pflegestitzpunkten sowohl auf Landesebene als auch
auf lokaler Ebene eingebracht. Das KDA war dabei besonders am Austausch sowohl mit
als auch zwischen den einzelnen Landesministerien interessiert, um diese beim Aufbau
von PflegestUtzpunkten zu unterstitzen. Dieses Engagement fliihrte unter anderem zu
einer Veranstaltung, bei der sich — moderiert vom KDA - Vertreter von 13 Bundeslandern
und ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes landertbergreifend zum Thema Pflege-
stutzpunkte austauschten. Diesen Prozess unterstltzend fuhrte das Projektteam zudem
eine Vielzahl von Vortragen und Workshops zum Thema Pflegestttzpunkte deutschland-
weit durch. Das KDA wurde dadurch auch zu einer externen Anlauf- und Informations-
stelle zum Thema Pflegestitzpunkte. Durch das so entstandene Netzwerk konnten die
Pilot-Pflegestitzpunkte durch das Projektteam des KDA auf der jeweiligen Landesebene
unterstitzt werden.

Kundenbefragung 1

Um einen ersten Eindruck der Rat- und Hilfesuchenden Uber das neu entstehende Ange-
bot der Pflegestiitzpunkte zu erhalten, wurde frihzeitig im Projekt eine erste Kundenbe-
fragung durchgefuhrt. Der dazu entwickelte Fragebogen wurde vom 2. bis 6. Juni 2008
allen Rat- und Hilfesuchenden nach einem Besuch in einem Pilot-Pflegestitzpunkt ausge-
handigt. Dabei wurden sowohl Angaben zum Anlass und den Umstédnden der Kontakt-
aufnahme zum Pilot-PflegestUtzpunkt erfragt, als auch eine Einschatzung hinsichtlich der
Qualitat der Leistungen sowie Verbesserungsvorschlage der Rat- und Hilfesuchenden auf-
gezeichnet. Insgesamt wurden 62 ausgefullte Frageb6gen ausgewertet.

Kundenbefragung 2

Nachdem alle Pilot-Pflegestiutzpunkte offiziell den Betrieb aufgenommen hatten und der
Prozess der Weiterentwicklung zu regularen Pflegestiitzpunkten weiter fortgeschritten
war, wurde eine zweite Kundenbefragung durchgefiihrt, um die Erfahrungen der Rat-
und Hilfesuchenden zu erfragen. Der dabei vom KDA entwickelte Fragebogen wurde
in den Monaten Oktober und November 2008 jedem Rat- und Hilfesuchenden am Ende
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eines Gesprachs im Pilot-Pflegestitzpunkt ausgehandigt.® Bei dieser Erhebung wurden
insgesamt 344 Fragebdgen ausgewertet.

Erhebung stiitzpunktbezogener Daten 1

Um einen Uberblick Uber die angebotenen und nachgefragten Leistungen in den Pilot-
Pflegestutzpunkten zu erhalten, wurden zwischen Mai und November 2008 alle Do-
kumentationssysteme, einschlieBlich der in den Stutzpunkten gefuhrten statistischen
Auswertungen, untersucht. Diese Datenerhebung diente der Ermittlung der von den
Pilot-Pflegestltzpunkten erbrachten Leistungen. Hierzu gehéren beispielsweise die
nachgefragten Themen sowie die Anzahl der Beratungen. Weil Breite und Tiefe der Do-
kumentation in den Pilot-Pflegestitzpunkten sowie das verwendete Dokumentationssys-
tem sehr unterschiedlich waren, wurde bei dieser Erhebung auf einen standardisierten
Fragebogen verzichtet. Insgesamt konnten 12.919 Kontakte bei der Untersuchung der
Dokumentationssysteme bericksichtigt werden.

Erhebung stiitzpunktbezogener Daten 2

Aufbauend auf den Erkenntnissen der ersten Erhebung stltzpunktbezogener Daten wur-
de ein Erhebungsbogen entwickelt, mit dem die Mitarbeitenden der Pilot-Pflegestitz-
punkte zwischen April 2009 und Méarz 2010 die Nachfrage erfasst haben. Diese Erhebung
wurde in allen Pilot-PflegestUtzpunkten bis auf Hamburg durchgefihrt. In Hamburg war
es nicht moglich, weil der Pilot-Pflegestitzpunkt in den reguléaren Pflegestttzpunkt Ham-
burg-Mitte Ubergegangen ist und wahrend der Erhebungsphase den Standort gewech-
selt hat. Gleiches gilt fur Képenick, einen der beiden Standorte in Berlin.

Von den 15 an der Erhebung teilnehmenden Pilot-Pflegestitzpunkten konnten acht Da-
tensatze vollstandig erfasst werden. Aufgrund unzureichender Kompatibilitat mit den
vor Ort verwendeten Dokumentationssystemen und -regeln sowie der fir eine zusatz-
liche Erhebung neben dem Tagesgeschaft teilweise zu geringen Personalressource vor
Ort konnten in Erkner, Gladenbach und Jena keine und in Berlin-Kreuzberg und Ingel-
heim nur teilweise Folgekontakte erfasst werden. AuBerdem sind in den Pilot-Pflege-
stitzpunkten Hettstedt, Gladenbach und Jena die Merkmale Uber die Erstkontakte bzw.
deren monatliche Zuordnung unvollstandig. In Wismar hat dartber hinaus eine langere

9 Die Rat- und Hilfesuchenden erhielten vor Ort die Méglichkeit, unbeobachtet die Fragen zu beant-
worten. Die ausgefillten Bégen konnten dann anonym in eine dafir vorgesehene Box geworfen
werden.
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Erkrankung der Stutzpunktmitarbeiterin dazu gefuhrt, dass Uber den Zeitraum vom 23.
September 2009 bis 31. Januar 2010 nicht alle Daten dokumentiert werden konnten.

Insgesamt wurden Gber den Erhebungszeitraum April 2009 bis Marz 2010 32.219 Kontak-
te erfasst. Davon waren 10.908 Erst- und 21.311 Folgekontakte.

Erhebung klientenbezogener Daten

Um die Ergebnisqualitat der Leistungen der Pilot-Pflegestitzpunkte zu untersuchen,
wurden in der letzten Projektphase Dokumentationen komplexer Falle ausgewertet. Als
komplex wurden alle Beratungsfalle mit zwei oder mehr Kontakten zum Pilot-Pflege-
stitzpunkt eingestuft. Insgesamt wurden 110 Klientenakten der Pilot-Pflegestitzpunkte
Hamburg, Hettstedt (Vollerhebung) und Ingelheim (Stichprobenziehung) aus dem Zeit-
raum Juli 2008 bis Juni 2009 ausgewertet. Mittels einer standardisierten Checkliste wur-
den die Ausgangssituation zu Beginn der Dokumentation und die bereits tatigen Dienst-
leister, die beratenen Leistungen sowie die Lebenssituation im Anschluss an die Beratung
ermittelt.

Qualitative Fallstudien

Qualitative Fallstudien dienen einer genauen Beschreibung eines Falles, wobei sich das
Fallverstandnis nicht auf Einzelpersonen beschrankt, sondern auch auf Institutionen, Or-
ganisationen und soziale Gemeinschaften ausgeweitet werden kann.

Das Projektteam des KDA hat zu jedem Pilot-Pflegestitzpunkt sowie zu einem assoziier-
ten Projektteilnehmer qualitative Fallstudien unter Mitarbeit der zustandigen Akteure
erstellt. Diese stellen den aktuellen Stand der Entwicklung auf dem Weg vom Pilot- zum
PflegestUtzpunkt nach §92 ¢ SGB Xl dar.

Grundlage fur die Fallstudien waren alle Informationen, die im Laufe des Modellprojekts
Uber die Pilot-Pflegestitzpunkte gesammelt werden konnten und wéahrend der Besuche
der Pilot-Pflegestitzpunkte gezielt durch Leitfadeninterviews erganzt wurden. Um auch
die Landesvorgaben, mit denen die Pilot-Pflegestitzpunkte konfrontiert waren, einbe-
ziehen zu koénnen, wurden dartber hinaus alle Landesrahmenvertrage bzw. Landesrah-
menvereinbarungen ausgewertet.

10 Vgl. Flick, Uwe, 2009, S. 83
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